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Zaburzenia rozwoju mowy dzieci
z nieprawidlowosciami w budowie czaszki

ABSTRACT: Speech therapy should be an integral part of the support for children with craniosynostosis.
Knowledge and research pathological deformation of the head in children are presented in this article.
Needs should not only focus on the improvement of cranial distortion that results from premature
closure of the sutures between the bone of the skull, but also focus on improving the quality of life of
patients and their families. Speech and language therapy for children with deformities of the skull and
face, requires in-depth knowledge of a speech therapist and therapeutic treatment should be started on
the exact type of exercise to adapt to the needs of speech therapy.
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Wstep

Poszukujac w historii gatunku ludzkiego momentu, kiedy czlowiek pierwotny
po raz pierwszy postugiwal si¢ mowa, nalezy odnies¢ si¢ do prehistorycznych cza-
soéw, do skamieniatych czaszek lub do ich fragmentéw. Na podstawie ich struktury
mozna wnioskowac, czy budowa gtowy czlowieka pierwotnego spetniata anatomicz-
ne warunki niezbedne do postugiwania si¢ mowa. W 1971 roku Philip Lieberman
i Edmund S. Crelin sformulowali hipoteze, wedtug ktorej cztowiek moze w sposéb
efektywny postugiwac sie¢ mowa pod warunkiem, ze podstawa jego czaszki ma
odpowiedniag budowe. Analizujac czaszki neandertalczyka, badacze ci ocenili, ze
zagiecie w dole podstawy w tylnej okolicy jamy czaszki §wiadczy o tym, Ze mogt sie
on postugiwa¢ mowga'. Zagiecie tylnej czesci podstawy czaszki umozliwialo bowiem
stworzenie odpowiedniej przestrzeni w obrebie struktur nosogardta i jamy ustnej,
tym samym moglo przyczynia¢ si¢ do powstania odpowiedniego polaczenia ich ze

' P. LIEBERMAN, E.S. CRELIN: On the speech of Neanderthal. ,Linguistic Inquiry” 1971,
No. 2, 5. 203-222.
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strukturami ucha wewnetrznego, ktore sg niezbedne do wokalizacji. U noworod-
kow, ale takze u wczesniejszych naszych przodkéw, takich jak np. pitekantrop czy
australopitek, oraz u wiekszosci malp naczelnych, podstawa czaszki w miejscu pola-
czenia srodkowej jamy czaszki z tylng jest prawie plaska, a istniejacy kat wynosi bli-
sko 180°. Taka budowa czaszki z jednej strony jest konieczna dla rozwoju noworod-
ka, poniewaz umozliwia jednoczesne potykanie pokarmu i oddychanie, ale z drugiej
strony uniemozliwia prawidlowg wokalizacje. Dopiero z uptywem czasu i wskutek
osobniczego rozwoju czaszka niemowlecia przybiera wlasciwy ksztatt. Kiedy dziec-
ko zaczyna pionizowac glowe w akcie siadania i raczkowania, wtedy pojawia si¢
bardziej ostry kat w tylnej czesci podstawy czaszki, a kos¢ gnykowa opada w dot.
W kontekscie rozwoju prawidtowych funkeji prelingwalnych to wlasnie ta zmiana
w budowie czaszki jest najwazniejszym determinantem, ktory w efekcie przyczy-
nia si¢ do prawidtowej wokalizacji. O ile dla wspdtczesnych klinicystéw oczywisty
i jednoznaczny jest wptyw zaburzen budowy twarzoczaszki na nieprawidlowosci
w nabywaniu i postugiwaniu si¢ mowg’, o tyle wad budowy moézgoczaszki, w tym
nieprawidlowosci w budowie podstawy czaszki, czesto nie Iaczy si¢ z zaburzeniami
procesu nabywania mowy i prawidlowej wokalizacji. W niniejszym opracowaniu
zostanie przedstawiona synteza wiedzy klinicznej z zakresu diagnostyki i lecze-
nia dyskranii* z wystepujacymi u tych pacjentéw zaburzeniami w rozwoju mowy
i nieprawidlowosciami rozwoju psychoruchowego.

Budowa czaszki

Czaszka cztowieka jest zbudowana z dwdch czesci - kazda z nich stanowi funk-
cjonalng calos¢, jednoczesnie obydwie jej czesci sg ze soba nierozerwalnie powigza-
ne za pomocg calego szeregu interakcji, gléwnie o charakterze biomechanicznym.
Pierwsza cze$¢ — zwana mozgoczaszka — ma za zadanie przede wszystkim ochrong
mechaniczng mdzgowia oraz stanowi miejsce lokalizacji waznych dla zycia cztowie-
ka narzadéw zmyslow, takich jak czesciowo wzrok, stuch oraz zmyst rownowagi.

2 Ibidem, s. 203-222; P. LIEBERMAN, E.S. CRELIN, D.H. KLATT: Phonetic ability and related
anatomy of newborn and adult human Neanderthal man and the chimpanzee. ,American Anthro-
pologist” 1972, Vol. 74, s. 287-307; P. LIEBERMAN: The Evolution of Human Speech, Its Anatom.
»Current Anthropology” 2007, Vol. 1 (48), s. 39-66.

* Por. zaburzenia wokalizacji u dzieci i dorostych pacjentéw z réznorodnymi wadami roz-
szczepowymi twarzoczaszki opisane szeroko w polskiej literaturze m.in. przez D. PLUTE-WOJCIE-
CHOWSKA: Zaburzenia mowy u dzieci z rozszczepem podniebienia. Badania — Teoria — Praktyka.
Bielsko-Biala, Wydawnictwo ATH 2006; EADEM: Mowa dzieci z rozszczepem wargi i podniebienia.
Krakéw, Wydawnictwo Uniwersytetu Pedagogicznego w Krakowie 2011.

* Dyskraniami mozna nazwaé — na potrzeby tego opracowania — wszelkie wrodzone wady
budowy czaszki.
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Moézgoczaszka jest zbudowana z 8 kosci: czolowej, dwodch skroniowych, dwoch cie-
mieniowych, potylicznej, klinowej oraz sitowej. Ma ksztalt puszki, w ktérej rozroz-
nia sie czes¢ gorng — sklepienie czaszki, czes¢ dolng — podstawe czaszki, oraz cztery
$ciany: przednig, tylng i dwie boczne. Druga czg¢$¢ — nazywana twarzoczaszka, daw-
niej trzewioczaszka — chroni narzady zmystoéw: czesciowo wzroku, wechu i smaku,
oraz otacza poczatkowe odcinki drég oddechowych i pokarmowych. Twarzoczaszka
jest zbudowana z 14 kosci o do$¢ zlozonej budowie anatomicznej. Twarzoczaszke
tworza kosci parzyste: nosowe, szczgkowe, jarzmowe, 1zowe, matzowiny nosowe
dolne, podniebienne, oraz nieparzyste: kos¢ gnykowa, zuchwa oraz lemiesz.

Poszczegolne kosci czaszki polaczone sg szwami, ktére u czlowieka doroste-
go sg stale i nieruchome. U plodu, noworodka, niemowlecia oraz matego dziecka
szwy czaszkowe odgrywaja donioslg role, umozliwiajac wzrost czaszki. W czaszce
niemowlecia szwy sa wldknistymi przestrzeniami pomigdzy réznymi kos¢mi. Ich
zadaniem jest umozliwienie wzrostu czaszki w nastgpstwie gwaltownego w trakcie
pierwszego roku zycia dziecka wzrostu tkanki nerwowej budujacej mézg. Wzrost
czaszki cztowieka trwa nie tylko podczas zycia plodowego, ale takze przez 6-8
nastepnych lat. Rozwijajacy sie mézg zwigksza swoja objetos¢ od 2,5 do 3 razy
w trakcie pierwszych dwdch lat zycia dziecka, dlatego szwy czaszkowe pozostaja
niezamknigte przez ten czas. W trakcie pierwszego roku zycia objetos¢ czaszki wzra-
sta niemal 0 100%, w kolejnym roku - o dalsze 60%. Mozliwosci wzrostu szybko
jednak malejg w po6zniejszych latach, co jest szczegdlnie zwigzane z kostnieniem
tacznotkankowych spojen pomiedzy kosémi czaszki, takimi jak ciemigczka (fonti-
cula) i szwy. Zarastanie szwow nastepuje w $cisle okreslonej kolejnosci, ktdra jest
zdeterminowana zakonczeniem gwaltownego wzrostu lezacych pod nimi struk-
tur mozgu. Przedwczesne zarosniecie szwu czaszkowego powoduje zatrzymanie
rozwoju czaszki w kierunku prostopadlym do szwu, co powoduje nieprawidiowy;,
charakterystyczny dla danych szwow ksztalt czaszki.

Rozwdj czaszki jako catosci jest bardzo zréznicowany. Zachodzi w réznym stop-
niu w kolejnych etapach rozwoju plodu i noworodka w poszczegolnych czgsciach
czaszki. Przy urodzeniu mozg dziecka jest relatywnie dobrze rozwiniety (raczej
w sensie anatomicznym niz funkcjonalnym), co pociaga za soba dysproporcje roz-
woju mdzgoczaszki w stosunku do twarzoczaszki. Taka sytuacja trwa jeszcze przez
kilka miesiecy, $rednio do pierwszego roku zycia. W dalszych latach nastepuje zde-
cydowany, gwaltowny rozwdj twarzoczaszki, ktéra musi niejako nadgoni¢ tempo
rozwoju, aby zapewni¢ odpowiednig ochrone dla rozwijajacych sie gatek ocznych
i innych struktur oczodotéw, elementéw budujacych jame ustng, gardlo oraz nos,
a takze rozwijajacego si¢ i stopniowo dojrzewajacego uzebienia. Dlatego deforma-
cje w budowie czaszki wystepujace we wczesnych etapach rozwoju czaszki dotycza
poczatkowo przede wszystkim struktur mézgoczaszki, zaburzajac jej ksztalt i — co
za tym idzie — wptywajac na warunki zwigzane z rozwojem elementéw moézgowia,
ale takze wywierajac silny wpltyw na budowe podstawy czaszki. ,,Uspiony” w tym
okresie rozwoj twarzoczaszki nie ulega znacznym zaburzeniom. Jednakze brak
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korekeji deformacji podstawy czaszki przed rozpoczeciem gwaltownego tempa
wzrostu twarzoczaszki pociaga za soba deformacje w budowie struktur twarzy -
tym silniejsze, im bardziej zdeformowana jest mézgoczaszka.

Kraniosynostozy -
przedwczesne zarosniecie szwu/szwow czaszkowych

Przedwczesne zarosnigcie szwu czaszkowego powoduje zatrzymanie rozwoju
czaszki w kierunku prostopadtym do szwu, co powoduje nieprawidtowy, charakte-
rystyczny dla danych szwéw ksztalt czaszki. Czasami dochodzi do zaroénigcia jed-
noczesnie kilku szwow czaszkowych, wskutek czego nastepuje znaczna deformacja
czaszki. W takich przypadkach najczesciej wystepuje zespot ostrego nadci$nienia
$rédczaszkowego, co jest zwigzane z brakiem mozliwosci powigkszania objetosci
mozgu. W przypadku nieprawidlowosci dotyczacych jednego szwu prawdopodo-
bienstwo wystapienia uogdlnionego ostrego zespotu nadcisnienia srodczaszkowego
jest niewielkie, jednakze moze dojs¢ do lokalnego (dotyczacego gtéwnie okolicy,
w ktorej nastgpilo przedwczesne zamkniecie szwu) nadcisnienia powodujacego
zaburzenia w przeplywie krwi przez mozg. Etiopatogeneza kraniosynostoz wcigz
pozostaje nieznana. Najbardziej prawdopodobne sg zaburzenia (mutacje) w zakre-
sie genéw odpowiedzialnych za budowe tkanki facznej, takich jak geny kodujace
receptory dla czynnika wzrostu fibroblastow (FGFR1, FGFR2, FGFR3, FGFR4),
genow TWIST, EXT2, GLI3, MSX2 i innych. Badania za pomoca mikromacierzy
oligonukleotydowych pozwolity wyodrebni¢ zestaw 510 gendéw mogacych mie¢
znaczenie w powstawaniu kraniosynostoz®. Pozostale hipotezy dotycza roli pier-
wotnego zaburzenia podstawy czaszki, ktore wraz z jej rozwojem powoduje bardzo
silne napiecie opony twardej, co z kolei zaburza prawidlowy mechanizm tworzenia
sie szwow. Inna hipoteza bierze pod uwage nieprawidtowa czynno$¢ osteoblastow
i osteoklastow. Kolejne dotycza mechanicznego ucisku tworzacej sie¢ w zyciu plo-
dowym czaszki w przypadku bardzo szczuptej matki i/lub waskiego kanatu rodne-
go, mechanicznego ucisku przez blizniaka w trakcie rozwoju plodowego, zaburzen
metabolicznych, hiperwitaminozy A i/lub D w trakcie ciazy, stosowania uzywek
w trakcie cigzy (przede wszystkim alkoholu etylowego) oraz teratogennego dziata-
nia niektérych lekéw, np. kwasu walproinowego®.

> G.R. HANDRIGAN, M. BucHTOVA, J.M. RICHMAN: Gene discovery in craniofacial deve-
lopment and disease-cashing in your chips. ,,Clin Genet” 2007, Vol. 71 (2), s. 109-119.

¢ Kwas walproinowy - jeden z lekéw przeciwpadaczkowych, do$¢ szeroko stosowany. Udowod-
niono, iz przyjmowanie tego leku w trakcie ciazy zwieksza ryzyko urodzenia dziecka z kraniosy-
nostoza o typie trigonocephalii. ].R.W. BrI1TTO: Syndromic craniofacial fysostosis: molecular and
developmental aspects. In: The Clinical Management of Craniosynostosis. Eds. J.B.R. HAYWARD.
Cambridge, University Press 2004, s. 45-71; L. WiLLsON: Incidence and Epidemiology of Craniosy-
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Klasyczna terminologia dotyczaca nazewnictwa kraniosynostoz jest dos¢ skom-
plikowana i moze rodzi¢ wiele nieporozumien. Z tego powodu w niniejszym opra-
cowaniu postuze sie podziatem klinicznym, ktory rozréznia trzy gtéwne grupy.

Grupa 1. Kraniosynostozy niezwigzane z zespolami genetycznymi (ang. non-
syndromic craniosynostoses’), inaczej zwane prostymi lub izolowanymi, s3 spowo-
dowane przedwczesnym zarosnigciem najczesciej jednego szwu, rzadziej dwdch
lub kilku. Z definicji z wadg budowy czaszki nie wspolistniejg inne zaburzenia
(przynajmniej spowodowane tym samym czynnikiem sprawczym). Do najczgsciej
wystepujacych rodzajow wad z tej grupy naleza:

przedwczesne zaros$nigcie szwu strzatkowego z nastepowym tédkoglowiem (sca-

phocephalia) lub dlugogtowiem (dolichocephalia);

przedwczesne zaro$niecie pojedynczego szwu wienicowego z nastepowym

prawo- lub lewostronnym sko$nogtowiem przednim (plagiocephalia anterior);

przedwczesne zaro$niecie szwu metopowego (czolowego) z nastepowa czaszka
trojkatng (trigonocephalia);

przedwczesne zarosnigcie jednego szwu wegltowego z nastepowym prawo- lub

lewostronnym sko$noglowiem tylnym (plagiocephalia posterior);

przedwczesne zarosnigcie obydwu szwow wiencowych z nastepowym krotko-
gltowiem (brachycephalia).

Przedwczesne zarosniecie szwu strzatkowego z nastepowym 16dkoglowiem
(scaphocephalia) lub dlugoglowiem (dolichocephalia) jest jedng z najczestszych
kraniosynostoz. Czesto$¢ wystepowania szacuje si¢ na 1:5000 zywych urodzen,
z niewielkg przewaga chorych chtopcéw. Wystepowanie rodzinne dotyczy okoto 6%
przypadkow i najprawdopodobniej ma charakter autosomalny dominujacy z odset-
kiem penetracji szacowanym na 36%°. Typowe zaburzenia obejmuja wydluzenie
czaszki w wymiarze strzatkowym (przednio-tylnym) oraz jej zwezenie w wymiarze
czolowym (bocznym). Charakterystyczny dla tej wady 16dkowaty ksztalt czasz-
ki wynika z wglebienia w rzucie przedwczesnie zaro$nigtego szwu strzalkowego.
Dodatkowo u wiekszych dzieci, ktore nie byty operowane, lub u mniejszych ze

nostosis. In: The Clinical Management of Craniosynostosis..., s. 72-84; E. LAJEUNIE, M. LE MER-
RER, C. BONAITI-PELLIE, D. MARCHAC, D. RENIER: Genetic Study of non-syndromic coronal
craniosynostosis. ,American Journal of Medical Genetics” 1995, Vol. 55 (4), s. 500-504.

7 Nazwa non-syndromic coraz czg¢sciej rodzi wiele nieporozumien. Z jednej strony nowoczesne
badania na poziomie molekularnym ujawniaja znaczna heterogenno$¢ opisywanej grupy, z drugiej
za$ strony postulowane sa mozliwosci etiopatogenezy tej grupy na poziomie mutacji genowych
(E. LAJEUNIE, M. LE MERRER, C. BONAITI-PELLIE, D. MARCHAC, D. RENIER: Syndromal
and non-syndromal primary trigonocephaly: analysis of a series of 237 patients. ,American Journal
of Medical Genetics” 1998, Vol. 75, s. 211-215). By¢ moze obecne kraniosynostozy non-syndromic
tak naprawde sa unknown-syndromic.

¢ Dziedziczenie autosomalnie dominujaco oznacza, ze mutacja badz mutacje znajduja si¢ na
chromosomach somatycznych (tj. nieptciowych - X,Y) w grupie alleli dominujacych. E. LAJEUNIE,
M. LE MERRER, C. BONAITI-PELLIE, D. MARCHAC, D. RENIER: Genetic Study of Scaphoce-
phaly. ,,American Journal of Medical Genetics” 1996, Vol. 62, s. 282-285.
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znacznym nasileniem wady mozna zaobserwowa¢ zmiany kompensacyjne w budo-
wie czaszki, polegajace na uwypukleniu okolicy czolowej oraz potyliczne;.
Izolowane przedwczesne zarosniecie pojedynczego szwu wienicowego z naste-
powym prawo- lub lewostronnym sko$noglowiem przednim (plagiocephalia ante-
rior) jest wada wystepujaca z czestoscig 1:2100-2500 zywych urodzen’. W bada-
niach molekularnych potwierdzono wystepowanie u niektérych dzieci mutacji
w zakresie genu FGFR3. Rozpoznawany jest wowczas tzw. zespot Muenke®. Cha-
rakterystyczny dla skosnoglowia przedniego ksztalt czaszki obejmuje asymetrie
czesci czotowej. Luk brwiowy po stronie przedwczesnie zaro$nietego szwu jest
obnizony, a wraz z nim oczoddl. Chociaz wada dotyczy wlasciwie jedynie jednej
strony czaszki, powoduje zaburzenie calego jej ksztaltu, szczegdlnie w kontekscie
asymetrii podstawy czaszki. Najbardziej nieprawidtowe sg struktury przedniego
dotu czaszki, co skutkuje zmniejszong objetoscia oczodotu po stronie zaburzenia
i nastgpowymi zaburzeniami funkcjonowania migsni poruszajacych gatke oczna.
Wynikiem tych zaburzen czesto jest zez oraz nawykowe nieprawidlowe ustawienie
glowy w przechyle. Dokladna analiza budowy czaszki dzieci ze skosnogtowiem
przednim wykazala duzg heterogennos¢ wady. W czesci przypadkéw stwierdzono
réwniez nieprawidlowosci w obrebie szwéw podstawy przedniego dotu czaszki,
takich jak: czotowo-klinowy, czotowo-sitowy oraz sitowo-klinowy.
Przedwczesne zarosniecie szwu metopowego (czotowego) z nastepowq czasz-
ka tréjkatng (trigonocephalia) powoduje powstanie zwezonej, w ksztalcie stozka,
przedniej czesci czaszki, nadajac jej w plaszczyznie poprzecznej charakterystyczny
ksztalt trojkata. Bardzo waznym aspektem klinicznym w trigonocephalii jest znacz-
na deformacja podstawy przedniego dotu czaszki, powodujaca hipoteloryzm™.
Réwniez w tej wadzie w czesci przypadkow wspolistnieje nieprawidlowe zrosniecie
szwow przedniego dotu czaszki, takich jak: czolowo-klinowy, przedklinowy, $rod-
kowoklinowy, zewnetrznoklinowy. U tych dzieci postulowane jest blizej jeszcze
niepoznane tlo genetyczne wady najprawdopodobniej o charakterze zespotowym.
Czestos¢ wystepowania trigonocephalii szacuje si¢ na 1:15000 zywych urodzen.
W okolo 5,6% przypadkéw zaobserwowano wystepowanie rodzinne. Stosunek
chorych dziewczat do chlopcéw wynosi 1:3". Grupa dzieci cierpigcych na przed-

® E. LAJEUNIE, M. LE MERRER, C. BONAITI-PELLIE, D. MARCHAC, D. RENIER: Genetic
Study of non-syndromic coronal craniosynostosis. .., s. 500-504.

10°M. MUENKE, K. GriPrP, D. McDONALD-MCGINN, K. GUANDENZ, L. WHITAKER,
S. BARTLETT iin.: A unique point mutation in the fibroblast growth factor receptor 3 gene (FGFR3)
defines a new craniosynostisis syndrome. ,American Journal of Medical Genetics” 1997, Vol. 60 (3),
s. 555-564.

' Hipoteloryzm - patologiczna budowa podstawy przedniego dotu czaszki oraz twarzoczasz-
ki, powodujaca zbyt waski rozstaw oczodotdéw; w przypadku trigonocephalii najcz¢sciej zwiazana
z rotacjg przysrodkowych czesci oczodotéw do wewnatrz, co moze zaburzaé¢ ruchomos¢ galek
ocznych.

2 E. LAJEUNIE, M. LE MERRER, C. BONAITI-PELLIE, D. MARCHAC, D. RENIER: Syndro—
mal and non-syndromal primary trigonocephaly..., s. 211-215.
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wczesne zarosnigcie szwu metopowego jest bardzo réznorodna i heterogenna.
W czegsci przypadkoéw wystepuja wady budowy obszaru srodkowego madzgowia,
takie jak: holoprosencephalia, przepuklina oponowo-modzgowa (meningocele) czy
dysgenezja ciala modzelowatego®.

Przedwczesne zaro$nigcie jednego szwu weglowego z nastepowym prawo-
lub lewostronnym skosnoglowiem tylnym (plagiocephalia posterior) jest to bardzo
rzadka wada, polegajaca na asymetrii budowy tylnej czgsci czaszki. Czestos¢ jej
wystepowania szacuje si¢ na okolo 2,3% wszystkich izolowanych kraniosynostoz™.

Nieprawidlowosci w szybkosci zarastania szwoéw wienicowych sa relatywnie
czeste u dzieci leczonych z powodu kraniosynostoz. Izolowane przedwczesne zaro-
$ni¢cie obydwu szwow wienicowych odnosi si¢ do tych dzieci, ktére rozwinety
czaszke o charakterze krétkoglowia i jednoczesnie nie prezentuja objawéw charak-
terystycznych dla brachycephalii, zwigzanych z zespotami genetycznymi. Wyniki
badan dowodzg jednak, iz czgsto$¢ wystepowania rodzinnego tej wady jest znacz-
nie wyzsza, niz dotychczas myslano®. Ksztalt czaszki dzieci z obustronnym przed-
wczesnym zaro$nigciem szwow wiencowych jest skrécony w wymiarze strzatko-
wym (przednio-tylnym) oraz zwigkszony w plaszczyznie czolowej, stad czaszka
czasem nazywana jest wiezowata (turricephalia). Okolica czolowa najczesciej jest
poszerzona i splaszczona. W izolowanej postaci wady zwykle nie obserwuje sig¢
charakterystycznego dla postaci zespotowych hiperteloryzmu' i wytrzeszczu gatek
ocznych spowodowanego plytkimi oczodotami. Najczesciej nie dochodzi réwniez
do hipoplazji twarzoczaszki. Do grupy przedwczesnego jednoczesnego zarosnie-
cia dwdch lub wielu szwow czaszkowych z nastepowa wada zlozong (syncephalia)
zalicza si¢ bardzo rzadkie przypadki dzieci cierpigcych na kraniosynostoze doty-
czacg dwdch lub wigcej szwow jednak bez innych objawéw charakterystycznych
dla postaci zespotowych kraniosynostoz. Czesto$¢ wystepowania tej wady szacuje
sie na 5% dzieci z izolowanymi kraniosynostozami.

Grupa 2. Kraniosynostozy zespolowe (ang. syndromic craniosynostoses), czyli
kraniosynostozy zlozone, stanowia bardzo heterogenng grupe choréb obejmujaca
ponad 80 zespotéw klinicznych. Charakterystyczna cechg tych choréb sg — poza
przedwczesnym zarosnigciem szwow czaszkowych (najczesciej wada dotyczy obu-
stronnie szwow wienicowych lub jednoczesnie wiekszosci szwow sklepienia czasz-

B Wady budowy obszaru $rodkowego mézgowia to heterogenna grupa wad wrodzonych maja-
cych poczatek we wezesnym okresie rozwoju plodowego. Najczesciej dotycza one nieprawidtowosci
w budowie istoty bialej oraz polaczen miedzypotkulowych mézgowia. W tej grupie wystepuje m.in.
dysgenezja, czyli nieprawidlowy rozwoj ciala modzelowatego - duzej wigzki wlékien nerwowych
odpowiadajacych za polaczenie pomiedzy prawg i lewg potkula.

" J.J. SHILIILTO, D. MATSON: Craniosynostosis: a review of 519 surgical patients. ,,Pediatrics”
1968, Vol. 41, s. 829-853.

5 E. LAJEUNIE, M. LE MERRER, C. BONAITI-PELLIE, D. MARCHAC, D. RENIER: Genetic
Study of non-syndromic coronal craniosynostosis..., s. 500-504.

'® Hiperteloryzm - patologiczna budowa podstawy przedniego dotu czaszki i gornej czesci
twarzoczaszki, polegajaca na zbyt szerokim rozstawie oczodotéw w stosunku do reszty czaszki.
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ki) — nieprawidtowosci w budowie szkieletu twarzoczaszki. W czesci przypadkow
dodatkowo nieprawidiowosci dotycza budowy szkieletu osiowego i szkieletu kon-
czyn. Nieprawidlowosci w budowie twarzoczaszki powodujg caly szereg zaburzen
funkcjonalnych, takich jak: wytrzeszcz gatek ocznych na skutek plytkich, szeroko
rozstawionych oczodoléw, zmniejszenie objetosci gornych drég oddechowych spo-
wodowane hipoplazja twarzoczaszki i/lub zuchwy, co moze powodowac zespét
bezdechu sennego i nastgpowa hipoperfuzje” mézgowia. Do innych problemow
dotykajacych dzieci z zespotowymi kraniosynostozami naleza nieprawidfowosci
w budowie jamy ustnej, takie jak: nieprawidlowe uzgbienie, nieprawidlowa budo-
wa struktur kostnych i migkkich jamy ustnej, np. rozszczepy warg i podniebienia,
skutkujace problemami z karmieniem.

Grupa 3. Wtdrne kraniosynostozy obejmuja bardzo heterogenna grupe pato-
logii przebiegajacych z nieprawidtowosciami w budowie mézgo- i twarzoczasz-
ki. Najwazniejszymi z nich sa: wtdrne kraniosynostozy spowodowane chorobami
spichrzeniowymi, metabolicznymi, krzywicg, nadczynnoscia tarczycy, chorobami
hematologicznymi, thalassemia, czerwienica prawdziwg, toksycznym dzialaniem
niektorych lekéw, np. kwasu walproinowego czy retinowego. Do$¢ obszerng grupe
stanowig rowniez dzieci z kraniosynostozami wtérnymi w stosunku do zaburzen
rozwojowych o$rodkowego ukladu nerwowego, jak wtérne matogtowie charakte-
rystyczne dla zmian niedokrwienno-niedotlenieniowych oraz idiopatyczne mato-
glowie spowodowane leczeniem operacyjnym wodoglowia za pomocg ukladéw
zastawkowych komorowo-otrzewnowych lub komorowo-przedsionkowych.

Zaburzenia rozwoju dzieci z dyskraniami

W ostatnich latach toczy sie debata dotyczaca ewentualnych zaburzen neuroroz-
wojowych u dzieci leczonych z powodu izolowanych, niezespotowych kraniosyno-
stoz'®. Zagadnienie to jest szczegdlnie wazne w kontekscie odpowiedniego czasu kwa-
lifikacji do zabiegu kranioplastyki oraz jej rozlegtosci. Najwazniejszy problem stanowi
mozliwo$¢ wystapienia u tych dzieci lokalnego nadcisnienia srodczaszkowego (ICP).

7 Hipoperfuzja - stan patologiczny polegajacy na nieprawidlowym, zmniejszonym przeptywie
utlenowanej krwi przez tkanke. W tym przypadku dotyczy nieprawidlowego dostarczania przez
krew tlenu do struktur mézgowia w wyniku epizodéw bezdechu sennego, najczesciej spowodowa-
nego zbyt duzym w stosunku do hipotroficznej jamy ustnej, zapadajacym si¢ jezykiem.

¥ K. Kapp-SIMON, M. SPELTZ, M. CUNNINGHAM, P. PATEL, T. TomITA: Neurodevelop-
ment of children with single suture craniosynostosis: a review. ,,Childs Nervous System” 2007, Vol. 23,
s.269-281; R. HAYWARD: Venous hypertension and craniosynostosis. ,,Childs Nervous System” 2005,
Vol. 21, 880-888; T. SHIMOJI, N. ToMIYAMA: Mild trigonocephaly and intracranial pressure: report
of 56 patients. ,,Childs Nervous System” 2004, Vol. 20 (10), s. 749-756.
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W dostepnej literaturze czgsto$¢ wystepowania nadci$nienia sréddczaszkowe-
go u dzieci z izolowanymi postaciami CSO" szacuje si¢ na 4-20%. Ze wzgledu
na trudnos$ci metodologiczne zwigzane z pomiarem ICP brak jest jednoznaczne;j
teorii thumaczacej zaréwno przyczyny (okreslajacej czynniki genetyczne oraz inne
zmienne wplywajace na skomplikowane procesy homeostazy wewnatrzczaszko-
wej), jak i sama obecno$¢ lokalnego nadci$nienia srédczaszkowego. Wciaz otwarte
pozostaja pytania o to, jak rozwija sie mézg dzieci z kraniosynostozami, jak czesto
ina jakim tle powstajg zaburzenia rozwojowe oraz czy wczesna interwencja opera-
cyjna pozwala na lepsze rokowanie nie tylko w kontekscie estetycznym, ale takze
Neurorozwojowym.

Zaburzenia rozwoju psychoruchowego u dzieci z izolowanymi postaciami kra-
niosynostoz wystepuja w wieku szkolnym wsréd 35-50% populacji*. Klasyczna
teoria rozumienia etiopatogenezy zaburzen rozwojowych jest zwiazana z wystepo-
waniem nadci$nienia §réddczaszkowego. Opo6znienie rozwojowe u dzieci definiuje
si¢ jako globalne obnizenie w stosunku do odnosnej wiekowo populacji pozio-
mu inteligencji (w zakresie zdolnosci spofecznych, praktycznych i pojeciowych)
oraz wystepowanie ograniczen wynikajacych z nieprzystosowania do srodowiska®.
Nalezy jednakze zauwazy¢, ze mozliwe jest wystepowanie specyficznych deficytow
poznawczych u dzieci, np. w zakresie mowy czynnej i/lub biernej, pamigci (wzro-
kowej i/lub stownej, krétko lub diugoterminowej itd.), rozumowania pojeciowego,
zdolno$ci wzrokowo-przestrzennych, rozwigzywania problemoéw niewerbalnych
czy koordynacji motoryki. W przypadku dzieci z izolowanym deficytem poznaw-
czym cato$ciowy iloraz rozwojowy czesto miesci sie¢ w zakresie normy odnosne;
dla wieku®.

W wielu przypadkach etiologia opdznienia rozwojowego pozostaje nieznana.
Szacuje sig, ze prawdopodobne przyczyny zaburzen neurorozwojowych udaje si¢
ustali¢ jedynie w 43-75% przypadkow. Co wiecej, sposrdd dzieci z uposledzeniem
w stopniu lekkim jedynie 20-30% ma stwierdzong przyczyne¢ nieprawidlowosci*.

¥ Skrét CSO oznacza klasyczny objaw kraniosynostoz (classic syndromic craniosynostosis).

20 G. TAMBURRINI, M. CALDARELLI, L. MAssiMmI, P. SANTINI, C. D1 Rocco: Intracranial
pressure monitoring in children with single suture and complex craniosynostosis: a review. ,Childs
Nervous System” 2005, Vol. 21 (10), s. 913-921.

2 K. Kaprp-S1MON, M. SPELTZ, M. CUNNINGHAM, P. PATEL, T. TomITA: Neurodevelop-
ment of children..., s. 269-281.

22 Szerzej na temat definicji inteligencji oraz metod jej pomiaru: G. Krasowicz-Kupis,
K. WiEjAK: Skala inteligencji Wechslera dla dzieci (WISC-R) w praktyce psychologicznej. Warsza-
wa, PWN 2006.

> Nowe wyzwania w rozwoju cztowieka. Red. B. KACZMAREK, K. MARKIEWICZ, S. ORZE-
cHOWSKI. Lublin, Wydawnictwo UMCS 2001; A. BirsH: Psychologia rozwojowa w zarysie. War-
szawa, PWN 2009.

2 1. NAMYSLOWSKA: Psychiatria dzieci i mlodziezy. Warszawa, PZWL 2007; J]. WLODEK-
-CHRONOWSKA: Wezesna diagnostyka i terapia dzieci z zaburzeniami psychomotorycznymi. Kra-
kéw, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloniskiego 1996; J. KIELIN: Rozwdj daje radosé. Gdansk,
GWP 2009.
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Najczesciej przyczyny opdznienia rozwoju powstaja jeszcze w trakcie zycia plo-
dowego. Dotyczg one zaburzen genomu i to zaréwno na poziomie genetycznym,
epigenetycznym, jak i chromosomalnym?. Szacuje sig, ze jedynie w 18% przypad-
kéw zaburzenia s spowodowane czynnikami nabytymi lub okotoporodowymi®*.
Jeszcze wigkszy problem sprawia ocena przyczyn powstawania zaburzen o cha-
rakterze izolowanych deficytéw poznawczych. Niestety, bardzo czesto zaburzenia
te nie zostajg przez dlugi okres zdiagnozowane (czasem nawet przez cale zycie)?.
Jednym z najczesciej wystepujacych zaburzen jest opdznienie nabywania mowy
czynnej*. Znaczna zlozono$¢ procesu angazujacego wigkszo$¢ kory mozgowej oraz
struktur podkorowych uprawnia do rozpatrywania zaburzen nabywania mowy
czynnej, szczegllnie w zakresie jej wyzszych modalnosci, takich jak np. seman-
tyka, jako procesu wskaznikowego dla prawidlowosci rozwoju psychoruchowego.
Ze wzgledu na dosé¢ zlozony charakter zaburzenia, szczegélnie u mtodszych dzieci
(proces tworzenia wyzszych struktur mowy wcigz trwa), na pierwszy plan naj-
cze$ciej wysuwaja sie zaburzenia emocjonalne, impulsywnos¢ oraz nieprawidlowa
kontrola wlasnego zachowania. Co wazne, nieprawidlowosci te sg czgsto wtorne
w stosunku do niemoznosci prawidlowego kontaktu werbalnego z otoczeniem?.

Niezwykle ciekawym zagadnieniem w kontekscie zaburzen rozwojowych wyste-
pujacych u dzieci z kraniosynostozami sg tzw. minimalne zaburzenia czynnosci
mozgu (ang. minimal brain dysfunction — MBD). Pojecie to wprowadzono w latach
siedemdziesigtych ubiegtego stulecia, jednak pewne aspekty kliniczne tego zagad-
nienia nadal sg aktualne. MBD dotycza dyskretnych zaburzen funkcjonowania
dziecka w $rodowisku, wynikajacych z niewielkich uszkodzen strukturalnych®.
Pomimo tego, ze przyczyn MBD nalezy szukac jeszcze w zyciu plodowym, najcze-
$ciej ujawniaja si¢ klinicznie pomiedzy 2. a 7. rokiem zycia. Jest to zwiazane ze stop-
niowym dojrzewaniem OUN. Cho¢ dokladne badanie neurorozwojowe w pierw-
szym roku zycia pozwala na stwierdzenie pewnych objawéw prodromalnych (np.
opdznionego nabywania funkcji prelingwalnych), to najczeéciej sa one przez oto-
czenie (w tym personel medyczny) ignorowane®.

» Psychologia rozwoju cztowieka. Red. B. HARWAS-NAPIERALA, J. TREMPALA. Warszawa,
PWN 2008; R. SCHAFFER: Psychologia dziecka. Warszawa, PWN 2009.

% R. SCHAFFER: Psychologia dziecka...

¥ E.P. GopwIN, L. MCKENDRY ANDERSON: Dzieci z zaburzeniami integracji sensorycznej.
Warszawa, Wydawnictwo K.E. Liber 2007.

* Nowe wyzwania w rozwoju czlowieka...

» S. BLAKEMORE, U. FRITH: Jak uczy si¢ mozg. Krakéw, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiel-
lonskiego 2008.

% A. BorkowskaA: Neuropsychologiczne mechanizmy powstawania zaburze# rozwojowych.
W: Neuropsychologia kliniczna dziecka. Red. A. BORKOWSKA, L. DoMANskA. Warszawa, PWN
2006, s. 13-30.

' A. BorkowsKA: Neuropsychologiczne mechanizmy powstawania zaburze rozwojowych...,
s.13-30; Z. KurAKOWSKA: Wczesne uszkodzenia dojrzewajgcego mozgu. Od neurofizjologii do
rehabilitacji. Lublin, Wydawnictwo Folium 2003.
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Kontynuujac badania nad MBD, w 2001 roku Jeffrey W. Gilger i Bonnie Kaplan
zaproponowali wprowadzenie okreslenia ,,atypowy rozwoj mozgu” (ang. atypical
brain development - ABD)*. Najwazniejszym punktem ich teorii jest stwierdzenie,
iz u podstaw trudnosci rozwojowych lezg niespecyficzne mechanizmy patologiczne.
Co wiecej, rozpoznanie ABD zawiera w sobie jednoczesnie mozliwo$¢ wybitnego
rozwoju niektérych modalnosci, gléwnie o charakterze wybidrczym. Dzieci ope-
rowane z powodu CSO czgsto prezentuja zaburzenia rozwojowe bardzo podobne
do tych opisywanych powyze;.

Analizujac przyczyny zaburzen rozwojowych u dzieci z kraniosynostozami,
nalezy wymieni¢ nastepujace czynniki:

bezposredni wplyw na budowe mézgu mutacji genowych, lezacych u podsta-

wy czgsci izolowanych kraniosynostoz (wydaje si¢ prawdopodobne, Ze znaczna

wigkszo$¢ CSO ma nieznane, jak dotad, podloze genetyczne);

zespol uogolnionego lub lokalnego nadci$nienia $rédczaszkowego;

pierwotne zaburzenia rozwojowe mozgowia;

wtdérne zaburzenia rozwojowe moézgowia, np. zwigzane z nieprawidtowym

ksztaltem czaszki.

Dodatkowymi czynnikami, ktére moga miec znaczenie, s3:

efekty zaburzen wspdlistniejacych, takich jak nieprawidlowosci stuchu i wzroku;

niski poziom stymulacji rozwoju, uzyskiwany w relacji dziecko - rodzice;

obnizony poziom oczekiwan spofecznych od ,,jednak chorego” dziecka;
zaburzenia procesu edukacji ze wzgledu na czeste wizyty lekarskie, hospitaliza-
cje, rekonwalescencje po zabiegach.

Poniewaz rekonstrukcja neurochirurgiczna nie tylko zmienia ksztalt czaszki,
ale takze znaczaco wplywa na ci$nienie $§rodczaszkowe, wcigz aktualne sg pyta-
nia o najlepszy dla dziecka czas zabiegu przy uwzglednieniu zaréwno stricte jego
medycznego ryzyka zwigzanego ze znieczuleniem ogdlnym, znaczng utratg krwi
oraz prawdopodobienstwem infekcji etc., jak i minimalizacje czasu obecnosci lokal-
nego nadcis$nienia $rédczaszkowego i spowodowanie jak najmniejszych deficytow
neurorozwojowych. Nadal nie wiemy, czy u dzieci z izolowanymi kraniosynostoza-
mi zaburzenia rozwoju stanowig wynik wady czaszki, czy tez s objawem wspotwy-
stepujacym w stosunku do dyskranii. Nie znamy prawdopodobienstwa wystapienia
specyficznych, ale takze calosciowych zaburzen rozwojowych. Kolejne kontrower-
sje budzi pytanie o to, czy wczesny zabieg, zwigzany z wigkszym prawdopodobien-
stwem powiklan, niesie ze sobg wieksze prawdopodobienstwo prawidtowego rozwo-
ju ilepszego efektu kosmetycznego. By¢ moze zastosowanie metod neurochirurgii
maloinwazyjnej, takich jak zabiegi neuroendoskopowe w bardzo wczesnych etapach
rozwoju (w 2.-3. miesigcu zycia), s3 optymalng opcja leczenia dzieci z klasycznymi,

2 J. GILGER, B. KaPLAN: Atypical Brain Development: a conceptual framework for under-
standing developmental lerning disabilities. ,,Developmental Neuropsychology” 2001, Vol. 20 (2),
s. 465-481.
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nieskomplikowanymi wadami o charakterze izolowanej CSO. Wcigz nie ma pro-
spektywnych badan poréwnujacych funkcjonowanie poznawcze oraz spoleczne
pacjentow dorostych operowanych i nieoperowanych z powodu izolowanych CSO.

Nie bez znaczenia sg takze aspekty emocjonalne nieprawidlowosci w budowie
czaszki i - co za tym idzie — nieprawidlowego wygladu glowy. Wydaje si¢, ze obec-
nos¢ CSO moze wplywaé na zaburzenia wizerunku ciala tych malych pacjentow,
w kazdym z jego aspektow: poznawczym, afektywnym i behawioralnym. U dzieci
z nieoperowang izolowang CSO w wieku szkolnym pojawia si¢ obnizone poczu-
cie wlasnej wartosci, zwigzane z nieprawidtowym wygladem i brakiem akceptacji
réwiesnikow. Dzieci te czgsto noszg rdzne pejoratywne przezwiska, np. ,,jajoglowy”,
»torpeda’, ,,kosmita’, ,,obcy”. Podlegaja stygmatyzacji spotecznej®. Dlatego skarza
sie: ,[...] dzieci nie chca si¢ ze mng bawic [...]" ,[...] jestem brzydki [...]” itd.
Wspotwystepujace zaburzenia neurorozwojowe jedynie nasilajg problemy emocjo-
nalne i mogg prowadzi¢ do przewleklego obnizenia nastroju oraz — w pézZniejszym
okresie — do dystymii lub depresji.

W kontekscie dalszego zycia, w wieku dorostym chorzy na CSO moga mie¢
utrudnione mozliwosci znalezienia zyciowego partnera, charakteryzowac si¢ niska
samooceng, mniejsza swoboda w kontaktach towarzyskich i wstydliwoscig. Cechy
te sprzyjajg nasileniu sktonnos$ci do obawiania si¢ krytycznych opinii, ogranicza-
niu poziomu standardu wlasnego Zycia, zmniejszaniu asertywnosci i w rezultacie
powstaniu/narastaniu poczucia winy.

Nieprawidlowy, odbiegajacy od ,normy” ksztalt czaszki czesto skutkuje utrud-
nionymi mozliwosciami znalezienia wymarzonej pracy, obnizonym statusem spo-
tecznym, a co za tym idzie - mniejszymi aspiracjami zawodowymi i niesatysfak-
cjonujacymi dochodami. W badaniach przeprowadzonych w o$rodku w San Diego
stwierdzono, ze sposrod rodzicow, ktdrzy poczatkowo nie zdecydowali si¢ na ope-
racje, wiekszo$¢ ponownie zglosila si¢ z dzie¢mi do szpitala w wieku $rednio 6 lat,
nalegajac na zabieg kranioplastyki. Zmiana decyzji w gtéwnej mierze byla spowo-
dowana aspektami emocjonalnymi oraz psychologicznymi zwigzanymi nie tylko
z samymi dzie¢mi, ale réwniez z poczuciem winy rodzicow™.

W przeprowadzonych przeze mnie badaniach analizowano czgsto$¢ wystepowa-
nia zaburzen rozwoju u dzieci z CSO. Do oceny wykorzystano dostepne na rynku
standaryzowane testy rozwojowe, takie jak: Denver Developmental Screening Test
(DDST)*, Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa (MFED)?*, Dziecie-

¥ E. GOFFMAN: Pigtno. Rozwazania o zranionej tozsamosci. Gdansk, GWP 2007.

* B.M. OzGUR, H. ArRYAaN, D. IBRAHIM, M. SOLIMAN, H. MELTZER, S. COHEN i in.:
Emotional and psychologial impact of delayed craniosynostosis repair. ,Childs Nervous System”
2006, Vol. 22 (12), s. 1619-1623.

% Denver Developmental Screening Test. Denver 1990.

* T. HELLBRUGE, F. Lajosi, D. MENARA, R. SCHAMBERGER, T. RAUTENSCHTRAUCH:
Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa. Pierwszy rok zycia. Krakéow, Wydawnictwo
Antykwa 1994; T. HELLBRUGE: Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa. Krakow,
Wydawnictwo Antykwa 1995.
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ca Skala Rozwojowa (DSR)?. Przeanalizowano rozwdj 74 dzieci z izolowanymi kra-
niosynostozami — do pierwszego roku zycia dzieci badano co 3 miesigce, a nastepnie
co 6 miesiecy po zabiegu kranioplastyki. Wykazano, ze u dzieci leczonych z powodu
izolowanego przedwczesnego zarosnigcia szwow czaszkowych wystepuja zaburze-
nia neurorozwojowe $rednio w 44% przypadkéw. W grupie dzieci operowanych
z powodu przedwczesnego zaro$niecia szwu strzalkowego przed zabiegiem stwier-
dzano w 42,9% nieharmonijny rozwoéj psychoruchowy. Odpowiednio wartos¢ ta
dla dzieci z przedwczesnie zarosnigtym szwem metopowym wyniosta 43,8%, a dla
dzieci z przedwczesnie zarosnietym pojedynczym szwem wiencowym - 40,0%.
W podgrupach dzieci leczonych z powodu czaszki tréjkatnej i tddkogtowia naj-
czestszymi zaburzeniami byty: nieprawidlowy, op6zniony rozwo6j mowy czynnej
oraz opdznienie rozwoju rozumienia mowy.

Analiza istotno$ci réznic w podgrupach wykazata, ze dzieci badane przed
6. miesigcem zycia i operowane z powodu przedwczesnego zaro$niecia szwu strzal-
kowego wykazuja istotnie czesciej zaburzenia rozwoju mowy czynnej oraz brak har-
monii rozwoju w poréwnaniu z dzie¢mi operowanymi z powodu czaszki trojkatnej.

Nie stwierdzono znamiennej statystycznie réznicy pomiedzy czestoscia wyste-
powania zaburzen w analizowanych obszarach rozwojowych u dzieci operowanych
przed 6. miesigcem zycia w poréwnaniu z dzie¢mi operowanymi po 6. miesigcu
zycia. Jednakze dzieci, ktdre byly operowane przed 6. miesiagcem zycia szybciej osia-
gaja harmoni¢ rozwojowa w poréwnaniu z dzie¢mi operowanymi po ukonczeniu
pot roku zycia.

Podobne wyniki zanotowano w innych osrodkach zajmujacych si¢ leczeniem
dzieci z dyskraniami. Dobrym przykladem s3 badania japonskie, w ktérych stwier-
dzono poprawe w zakresie rozwoju mowy u 54 dzieci z izolowang (niezespolowa)
postacia przedwczesnego zaro$nigcia szwu metopowego.

Zakonczenie

Nieprawidlowosci budowy czaszki u dzieci sg, wbrew pozorom, czgsto wyste-
pujaca wada wrodzong lub nabyta. Przedwczesne zarosnigcie szwéw czaszkowych
wystepuje u jednego dziecka na 2 000 zywo urodzonych dzieci. Skosnogtowie ztoze-
niowe moze wystepowac ponad dziesieciokrotnie czesciej. Przy takiej epidemiologii
okazuje si¢, ze w Polsce rocznie rodzi si¢ kilkaset dzieci z nieprawidtowa budowa
czaszki. W kontekscie wystepowania u blisko potowy dzieci dysharmonii rozwojo-
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wej, w tym najczesciej opdznienia rozwoju mowy czynnej oraz motoryki, wymaga-
ja one wzmozonej czujnosci opiekundéw i leczacych ich specjalistow. Doniosta role
w procesie leczenia odgrywaja logopedzi, neurologopedzi oraz psycholodzy, ktorzy
poprzez wczesng diagnostyke i wlaczenie jak najszybciej programu wczesnej inter-
wencji nie tylko umozliwiaja w wielu przypadkach prawidiowy rozwdj, ale takze
podnosza jakos¢ zycia matych pacjentow.



